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RESUMEN

Se ha desarrollado una tendencia en afios recientes hacia
el uso de la intubacién endotraqueal por periodos prolon-
gados como soporte ventilatorio para el paciente en estado
critico postoperado, antes de realizar la traqueostomia.
Numerosos factores han sido implicadas en la etiologia de
las complicaciones a la intubacién endotraqueal prolongada,
estas se han disminuido en forma importante con el ad-
venimiento de las sondas con globos de alto volumen y baja
presién. En el presente reporte nosotros estudiamos dos
casos de intubacién prolongada, revisando las com-
plicaciones a la postextubacién y los criterios para facilitar
la extubacién.
Palabras clave: Intubacién: traqueal, complicaciones,
prolongada.

SUMMARY
PROLONGED ENDOTRACHEAL INTUBATION

In recent years there has been a tendency to use en-
dotracheal tubes for prolonged periods of to provide ven-
tilatory Support to Critically ill patients, before taking the
desicion to do tracheostomy.

Several factors have been implicated in the etiology of
the complications of the prolonged endotracheal intubation
which have decresead in a significant manner with the use
of endotracheal tubes with high volumen and low pressure
cuffs.

In this report we evaluated two cases of prolonged
endotracheal intubation revisiting the postextubation com-
plications as well as the criterion to facilitate the extubation.

Key words: Intubation: tracheal, prolonged,
complications.

L a intubaci6n endotraqueal como soporte ventilatorio
en el paciente en estado critico o postoperado, estd
considerada como una medida asistencial, de vital importan-
" cia en pacientes con deficiencia ventilatoria en los cuales no
existe un adecuado intercambio gaseoso.
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El primer caso reportado de intubacién prolongada data
de 1880, cuanto William Macewens mantuvo intubado por
39 hrs a un paciente que sufri6 quemadura supraglética. En
1966 Dixon y colaboradores definieron como intubacién
prolongada aquella que durase hasta 8 hrs., a partir de
entonces la literatura reporta intubaciones por periodos
mayores de 2 semanas. aunque existen reportes de casos
aislados que describen una duracién de 2 a 6 meses.

La indicacién de intubacién endotraqueal prolongada
(mayor de 24 hrs), para apoyo ventilatorio se considera en
casos de enfermedad pulmonar previa, en trauma para
ventilacién postoperatoria, alteraciones respiratorias com-
plicadas por falla orgdnica miiltiple y otras causas médicas
no especfficas.

La intubacién endotraqueal provee beneficio sig-
nificativo, sin embargo su permanencia prolongada puede
producir alteraciones que complican el estado critico de
algunos pacientes.” Existen condiciones que favorecen que
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la sonda endotraqueal afecte a las estructuras anatémicas,
tales como la presién excesiva de las sondas sobre la faringe,
laringe y traquea. El deslizamiento frecuente de la sonda
sobre dichas estructuras puede producir desde ulceracién y
destruccién cartilgginosa, hasta necrosis de la traquea en
diversos grados.z’ S

Las complicaciones se han disminuido en forma impor-
tante con el advenimiento de sondas endotraqueales con
globos de alto volumen y baja presidn, las cuales deben de
mantener una presién no mayor de 30 mmHg para evitar
trastornos en la perfusién tisular.

Existen también condiciones fisicas, asi como
patolégicas que complican al paciente intubado en forma
prolongada, como desnutricidn, sepsis, enfermedades meta-
bolicodegenerativas (diabetes), artritis reumatoide, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, alteraciones
nuerolégicas y vasculares.>” Estadisticamente, las
patologias que requieren apoyo ventilatorio mecédnico
prolongado son la enfermedad pulmonar aguda, sepsis y
enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Las complicaciones de la intubacién prolongada se
clasifican en tempranas (obstruccién parcial o completa de
las vias aéreas incompetencia laringea, estridor laringeo y
disfonia y tardfas (estenosis laringea y traqueal, hemorragia,
formacién de granulomas y distonia persistente), que
ameritan tratamiento médico y/o quinirgico.””

El uso de esteroides sistémicos y locales estdn indicados
en la disfonia crénica que puede ser secundaria a fibrosis de
las cuerdas vocales, lesién neurolégica, artritis aritenoidea,
luxacién de cartilagos aritenoides y formacién de polipos,
esta \ltima hasta por un periodo mayor de 22 meses. Se
recurre al manejo qjuirtirgico en el caso de granulomas,
fistulas y estenosis. |

De las infecciones como complicacién de la intubacién
prolongada aparece la traqueobronquitis y neumonia donde
se han aislado stafilococcos pneumoniae, stafilococus aureus
como bacterias aerobias; fusobacterium necleatum y bac-
teroides frdgiles como anaerobios. Se ha observado la
sustitucién de un germen patégeno por otro. 14

Algunos autores consideran que si la intubacién orotra-
queal oscila entre 7 y 10 dias, deberd valorarse la realizacién
de traqueostomia cuando la afeccién respiratoria o falla
org.'iigxil%a que complica la ventilacién durard mayor tiem-

Al séptimo dia de la intubacién se recomienda
broncoscopia para determinar cambios anatémicos; si no hay
alteracién se deberd mantener la intubaci6n con valoraciones
peri6dicas subsecuentes. 1518

Otra alternativa para soporte ventilatorio por tiempo
prolongado es la traqueostomia, ya sea de inicio o bien
secundario a intubacién orotraqueal.” " "’

CASO No. 1

Femenina de 52 afios de edad con un peso de 55 Kg.
admitida al Hospital de Especialidades del C.M.N. con
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antecedente de tabaquismo leve, con un padecimiento de dos
afios de evolucién caracterizado por cefalea tipo pulsatil
referido al drea occipito-temporal, acompafiada de vémitos
ocasionales. En los tltimos 4 meses con exacerbacién del
cuadro anterior, agregdndose trastornos en el equilibrio y
pérdida de peso de 8 Kgs. Es revisada por el Servicio de
Neurocirugia que detecté lateropulsién a la izquierda y
parestesias en miembros inferiores. El reporte de la

*,

tomograffa axial computarizada (TAC) mostré lesién *

ocupativa en el dngulo pontocerebeloso izquierdo. Se le
programé para craniectomia, con reporte transoperatorio de
meningioma. Se ingresé a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) para manejo de postoperatorio de alto riesgo, en donde
en las primeras horas mostré deterioro del estado
neuroldgico. Se corrobora por (TAC), hematoma en el
dngulo pontocerebeloso, por lo que se realiza drenaje
quinirgico al dfa siguiente sin complicaciones.

En 1a UCI, se mantiene con apoyo mecdnico ventilatorio
durante 10 dfas, sin lograr retirar el soporte ventilatorio,
ademds presenta neumonfa de focos muiltiples. Es egresada
de UCI con Glasgow de 9 con automatismo respiratorio,
intubada con sonda de alto volumen y baja presién depen-
diente de ventilador presentando lesién de la via piramidal
derecha y del VII par, para continuar su manejo por Terapia
Respiratoria, encontrando foco neuménico en remisién, con
patrén de gases arteriales sangineos normales, a la
espirometria con un volumen minuto de 6420 ml. frecuencia
respiratoria 30 por min. con un volumen corriente 214 ml.
volumen kilo 3.8 ml.

Diariamente se revisa a la paciente aplicdndose criterios
clinicos, gasométricos, espirométricos, radiolégicos, cul-
tivos de secreciones seriados, ademds de las medidas brin-
dadas por al Unidad de Terapia Respiratoria, como
fisioterapia respiratoria. La presién del globo de la sonda
endotraqueal se determin6 cada 8 horas sin que esta ex-
cediera de los 30 mmHg. Recibiendo ademés apoyo por
Nutricién Parenteral. En la siguiente semana cursé con
mejoria en el estado de alerta, mayor fuerza muscular,
presentando escasos estertores crepitantes en ambos campos
pulmonares, a la espirometria con un volumen minuto de
7300 ml, frecuencia respiratoria de 28 por min. volumen
corriente de 260 ml, volumen kilo 4.7 ml, determinacién de
gases arteriales sangufneos con alcalosis respiratoria. Al
18avo. dia se inicia con ventilacién mandatoria intermitente
la cual es tolerada adecuadamente. Hacia el 23avo. dia de
intubacién orotraqueal la paciente continida hacia la mejoria
con franca remisién de la neumonfa corroborada por rayos
X. Inicidndose fase de retiro del ventilador, la espirometria
reporta volumen minuto de 8000 ml, con una frecuencia
respiratoria de 18 por min, volumen corriente de 444 ml,
volumen kilo de 8 ml. con un equilibrio 4cido-base normal.
Para los siguientes cuatro dias, se muestra reactiva,
cooperadora con movimientos adecuados a érdenes ver-
bales, campos pulmonares con hipoventilacién bibasal
manteniéndose con flujo continuo, con gases arteriales
sanguineos dentro de la normalidad, por lo que el 27avo. dia
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de intubacién endotraqueal se extuba sin complicaciones,
continuando su manejo con aerosolterapia, fisioterapia pul-
monar, administracion de beclametasona en aerosol cada 4
horas. Se le realiz6 laringoscopia con fibroscopio flexible
encontrando datos de edema a nivel de las cuerdas bucales
con puntilleo microhemorrdgico. Al séptimo dia de
postextubacién la paciente inicia con disfonia la cual
evoluciona satisfactoriamente al tratamiento antes indicado.
Se egresa del hospital para continuar terapia de
rehabilitacién.

CASO No. 2

Ingresa al Hospital de Especialidades del C.M.N., pa-
ciente masculino de 20 afios de edad, sin antecedentes de
importancia. Con manifestaciones clinicas tales como
cefdlea global tipo pulsétil e intermitente la cual se acompafia
de mareos y vémitos agregdndose posteriormente diplopia y
somnolencia. Por tomografia axial computarizada se
describe lesién ocupativa de densidades mixtas en regién
pineal e hidrocefalia supratentorial simétrica.

Con la descripcién anterior el Servicio de Neurocirugia
decide intervenirlo quinirgicamente realizando derivacién
ventriculoperitoneal colocando vdlvula de presién media. Al
cuarto dia se le realizé cirugfa definitiva craniectomia sub-
occipital con via de acceso supracerebelosa infratentorial
resecando el 90% de la lesién tumoral, presentando embolia
aérea como complicacin transoperatoria.

Cursa con un postoperatorio térpido en la Unidad de
Cuidados Intensivos donde se la mantiene con ventilacién
mecdnica controlada a través de sonda endotraqueal con
globo de alto volumen y baja presién. Por presentar mejoria
en el estado general es egresado de la Terapia Intensiva, para
continuar su manejo en hospitalizacién donde recupera
automatismo respiratorio y determinantes ventilatorias satis-
factorias obtenidas por espirometrfa y determinacién de
gases en sangre arterial, por lo que se inicia retiro del soporte
ventilatorio. Durante su estancia hospitalaria cursa con
neumonia basal derecha la cual es diagnosticada clinica y
radiogrdficamente y por cultivo de secreciones la cual cede
con la administracién de antibioticoterapia combinada y
medidas indicadas por el Servicio de Terapia respiratoria.

Después de permanecer intubado orotraquealmente por
17 dias con datos diarios obtenidos por determinacién de
gases arteriales, sanguineos, espirometria, radiolégicos y
siguiendo los criterios de retiro del ventilador como en el
Caso No. 1, es extubado sin complicaciones. Se toman
muestras para cultivo de secreciones de la sonda orotraqueal
presentando desarrollo de Actinobacter calcoacetium
recibiendo el antibiético especifico. Se le realiza
broncoscopia con fibroscopio flexible para valorar secuelas
de intubacién orotraqueal prolongada observdndose
granuloma en aparato vocal izquierdo sobre el aritenoide
homolateral. No amerité tratamiento quinirgico. Se continua
con areosolterapia y fisioterapia pulmonar. Es egresado por
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el Servicio tratante al décimo dia sin observar otras com-
plicaciones postextubacién.

DISCUSION

En afios recientes se ha desarrollado una tendencia en el
tratamiento de la falla respiratoria aguda hacia el uso de la
intubacién endotraqueal por periodos prolongados, antes de
realizar la traqueostomia,” por las ventajas, desventajas,
patologias y complicaciones asociadas con las dos maneras
de control de la via aérea, aunque la intubacién endotraqueal
por mds de tres semanas ha sido tolerada sin secuelas, el
tien};s)o para una traqueostomia permanece en controver-
sia.

Los defensores de la traqueostomia abogan que esta
reduce el espacio muerto, permite que la movilizacién de
secreciones sea mds efectiva y los que estan a favor de la
intubacién endotraqueal prolongada abogan que evitan una
herida quinirgica, hay una mayor estabilidad del tubo,
menor invasién bacteriana y representa menos costo que el
mantenimiento de una traqueostomfa.1 Ademds la tasa de
complicaciones de cada procedimiento es casi similar en un
60%, sin embargo las complicaciones posteriores a la
traqueostomia fueron juzgadas como mds serias. La
traqueostomia ha reportado una mortalidad de un 3% en
compracién con una tasa de mortalidad desgués de una
intubacién prolongada que es menor del 1%.1% A pesar de
que en los dos casos presentados ninguno desarrollo es-
tenosis, ulceras, sangrado o fistulas, otros autores han
reportado complicaciones severas secundarias a intubacién
endotraqueal prolongada.4

Los factores implicados en la etiologia de las com-
plicaciones de la intubacién endotraqueal se resumen en el
Cuadro L.

CUADRO1

FACTORES IMPLICADOS EN LAS COMPILACIONES
DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL PROLONGADA

1.- Tipo de sonda endotraqueal usado.

2.- Caracteristicas del tubo.

3.- Trauma durante la intubacidn.

4.- Duracién de la intubacién.

5.- Enfermedades coexistentes (degenerativas)

6.- La presidn del globo de la sonda no debe de exceder de 30
mmHg.

7.- Infecciones sistémicas, principalmente pulmonares.
8.- Reflujo, por la aplicacién de sondas nasogdstricas.

9.- Movilidad de la sonda, la extensién y flexién de la regi;’)n
cervical puede promover la lesién de la mucosa de la laringe
y traquea.

10.- Estado de conciencia y tolerancia dcl tubo endotraqueal.
11.- Estado nutricional y metabdlico del paciente.

12.- La hipotensién, predispone a la lesién de la mucosa dismi-
nuyendo la presién de perfusidn capilar alrededor del globo
inflado.

13.- La disminucidn del aparato mucociliar.
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La duracién del proceso en el retiro del soporte ven-
tilatorio estd en funcién de los siguientes criterios que
contribuyeron para decidir el retiro del paciente del ven-
tilador.” 1.- Criterios generales. Signos vitales estables,
tener su padecimiento causal controlado. Disminucién de
secreciones y reflejo de tos presente. Equilibrio hidro-
electrolitico adecuado. 2.- Criterios radiogrificos.
Radiograffa de térax, sin infiltrados, sin atelectasias, sin
derrame ni neumotérax. 3.- Criterios gasométricos. Presién
parcial Oz sangre arterial mayor de 70 mmHg, presién
parcial de CO2 sangre arterial entre 38 - 46 mmHg,
satguracién de Hb en sangre arterial mayor del 85%, pH
sangre arterial entre 7.35 y 7.45. Gradiente alveolo-arterial
de O2 menor de 300 mmHg. 4.- Criterios espirométricos.
Frecuencia respiratoria menor de 30 por min. Volumen
corriente mayor de 5 ml por kilo de peso ideal, capacidad
vital mayor de 10 ml por kilo de peso ideal. 5.- Criterios
inspirométricos: fuerza inspiratgoria mayor de 40 cm H20.

Una vez extubado el paciente deberdn de quedar bajo
estrecha observacién durante 24 horas recibiendo sesiones
de aerosolterapia y fisioterapia pulmonar.

Nosotros concluimos que probablemente el factor més
importante en producir lesién y trauma en laringe y traquea
es ocasionado por los tubos endotraqueales que interrumpen
el transporte mucociliar y sobre todo cuando la presién del
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globo de la sonda es mayor de 30 mmHg y es mantenido en
una intubacién endotraqueal prolongada, disminuye la
presién de perfusién capilar con isquemia y necrosis de la
mucosa traqueal.

Es posible evitar la traqueostomia y prevenir el dafio de
la laringe y traquea durante la intubacién endotraqueal
prolongada, si existe trabajo de equipo entre médicos,
enfermeras, y técnicos de inhaloterapia brindando los
cuidados necesarios con lo cual las complicaciones
postextubacién son menores. Ademds haciendo
participacion activa de los familiares para la recuperacién
del paciente, como ocurrié con los casos presentados.

En resumen, se concluye que la intubacién endotraqueal
es el método mds electivo para mantener la via aérea artificial
por menos de tres semanas, usando tubos suaves, ter-
molabiles no téxicos a los tejidos y este debe de ejercer una
baja fuerza de carga traqueal y laringea y producir el minimo
dafio a la mucosa de la pared. El globo de la sonda debe de
ser de pareder delgadas, suave, adaptable y de moderada
longitud.

Se requieren aun mds investigaciones acerca de la
patogénesis de las complicaciones laringeas postextubacién
y una valoracién de la traqueostomia en pacientes con
ventilacién mecdnica prolongada.
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